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Dolor y demencia en las personas 
que viven en una unidad 
de larga estancia
Pain and dementia of people 
living in a nursing home
RESUMEN
El dolor es prevalente, infradiagnosticado e infratratado en las personas 
con diagnóstico de demencia u otros trastornos mentales. 
Objetivo: identificar la prevalencia del dolor y su relación con las variables 
sociodemográficas, clínicas y funcionales de las 80 personas residentes en una 
unidad de larga estancia (ULE) del centro de Francia.
Métodos: elaboración de un guion orientador para la recogida de datos de 
variables sociodemográficas, clínicas y funcionales. Registro de dolor. 
Resultados: El dolor tiene una prevalencia del 70% en los residentes 
de la ULE. 
Conclusión: población envejecida, sobre todo del sexo femenino, 
polimedicada, con pluripatología, dolor y menor conciencia de sí misma. 
Son necesarias medidas formativas que ayuden a los cuidadores formales 
e informales a identificar el dolor en las personas que no lo verbalizan y a 
comprender las alteraciones de comportamiento resultantes del dolor en las 
personas con deterioro cognitivo.
PALABRAS CLAVE: demencia, dolor, unidad de larga estancia.
ABSTRACT
Pain is prevalent, sub diagnosed and sub treated in people with 
dementia or other mental disorders. 
Aim: To identify the prevalence of pain and its relation with 
sociodemographic, clinical and functional variables of 80 residents 
in a unit of long stay (LSU) in the centre of France.
Methods: Elaboration of an orientation script for data collection  
of sociodemographic, clinical and functional variables. Register  
of pain.
Results: The prevalence of pain is 70% of the residents in a LSU. 
Conclusion: It´s an aged population, mainly women, multi 
pharmacology and with multi diseases, pain and minor awareness 
of themselves. It´s necessary formative procedure to help formal 
and informal caregivers to identify pain in those who do not 
verbalize it and in order to understand deviate behaviour caused by 
pain in those with cognitive deterioration.
KEYWORDS: dementia, pain, long standing unit.
INTRODUCCIÓN
El dolor presenta una elevada prevalencia en las personas que padecen 
demencia. Algunos estudios han demostrado que la prevalencia del do-
lor en la comunidad es de cerca del 50%, y en las residencias de ancianos 
puede alcanzar hasta el 80%1-4. Las estimaciones oscilan entre el 45% y 
el 80%, dependiendo de las características específicas de los enfermos o 
de los instrumentos de medición utilizados5.
En un estudio internacional realizado por Achterberg (2013)5 en una 
unidad de larga estancia (ULE) se verificó que la prevalencia del dolor 
–definido como cualquier tipo de dolor– oscilaba entre el 32% en Italia, 
el 43% en Holanda y el 57% en Finlandia. En casi el 50% de los casos el 
dolor estaba presente diariamente, y mediante un análisis multivariado 
se concluyó que el dolor estaba positivamente asociado a una deficiencia 
física más grave, a depresión clínica y al diagnóstico de osteoporosis, y 
negativamente relacionado con el diagnóstico de demencia y con las situa-
ciones más graves de deterioro cognitivo5. Se concluyó que el dolor está 
presente con frecuencia en las ULE en Europa y que a pesar de las diferen-
cias culturales y de la multitud de casos, el dolor solo habla una lengua1.
Durante el transcurso normal de la enfermedad y en la secuencia de 
la disfunción cognitiva aparecen evidentes síntomas neuropsiquiátricos. 
Estos síntomas incluyen delirios/alucinaciones, agitación/agresión, dis-
foria/depresión, ansiedad, apatía/indiferencia, desinhibición, irritabili-
dad/labilidad, comportamiento motor anormal y alteración en el patrón 
del sueño y del apetito5. A lo largo de la vida, cerca del 80-85% presen-
tan uno o más de estos síntomas neuropsiquiátricos6-8 .
Existen procesos neuronales especializados que actúan simultáneamente, 
teniendo como base los tres aspectos psicológicos del dolor: sensación-dis-
criminación, afectividad-motivación y cognición-valoración9. En los pro-
cesos demenciales, estos aspectos están alterados, es decir, las personas tie-
nen dificultad para expresarse e interpretar lo que les sucede cuando tienen 
dolor. La demencia y el dolor son dos fenómenos complejos, considerando 
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los diferentes subtipos de demencia y las diversas formas en las que el do-
lor puede manifestarse (dolor nociceptivo, neuropático y central)10. Tal y 
como sucede con el dolor, el sufrimiento es subjetivo, es algo personal, y 
solo la propia persona conoce su dimensión real9. La subjetividad relativa 
al dolor provoca que sea extremamente difícil (…) es una experiencia sen-
sorial y emocional desagradable asociada a una lesión tisular concreta o 
potencial, o que es descrita como tal, por lo que puede existir dolor sin la 
presencia objetiva de lesión o estímulo9. En varios estudios se ha demostra-
do que existe una gran variabilidad interindividual en la intensidad del dolor 
que se atribuye a un mismo estímulo nociceptivo. La valoración cognitiva 
de la información nociceptiva aferente, al colocarla en un contexto perso-
nal (experiencias pasadas, situación presente e implicaciones futuras) bajo 
influencia de factores genéticos y psicológicos, contribuye a transformar 
la información sensitiva en una experiencia única y subjetiva del dolor11. 
El modo en que el anciano interpreta el dolor puede interferir en la forma 
de expresar dicho dolor10. En este contexto, la verbalización de gemidos, 
suspiros, gritos, coprolalia o expresiones faciales (arrugar el ceño, muecas) 
o también las expresiones corporales de inquietud o aumento de tensión 
(rigidez, balanceado), agitación/agresividad o resistencia a los cuidados son 
con frecuencia la única característica de dolor12 y no pueden pasar desaper-
cibidos a los profesionales de la salud ni a los familiares/cuidadores13. Los 
profesionales de enfermería desempeñan un papel importante al identificar 
y valorar el dolor en estas personas14. A menudo estos comportamientos 
son interpretados como síntomas de demencia y, por consiguiente, el dolor 
está infratratado e infravalorado. Asimismo, en publicaciones científicas 
figura que el dolor es infravalorado frecuentemente, tanto en los aspectos 
farmacológicos como en las medidas de confort15,16, lo que provoca un gran 
impacto en la calidad de vida de la persona enferma, así como en la de sus 
cuidadores al ver su sufrimiento. Las personas con demencia reciben menos 
analgesia en comparación con las personas sin déficit cognitivo, incluso 
ante la misma situación médica14. Generalmente, cuanto más grave es el 
estado demencial, mayor dificultad tiene la persona para expresar lo que 
siente y demostrar su desaliento17.
Es necesario realizar una valoración clínica global y minuciosa y los pro-
fesionales de enfermería deben observar constantemente las múltiples face-
tas en las que el dolor se presenta18. Estudios recientes indican que “el no 
reconocimiento del dolor” funciona como una barrera para los cuidadores 
y simultáneamente provoca que las personas enfermas reciban más psicotró-
picos de lo que sería necesario, lo que las hace más vulnerables a los efectos 
secundarios de estos medicamentos (como por ejemplo mayor riesgo del 
dolor, somnolencia, estado de ánimo deprimido). Se conoce poco sobre la 
relación entre el dolor y los episodios de alteración del comportamiento 
(comportamiento desafiador8,19), aunque varios estudios han demostrado 
su correlación20. Aliviar el dolor ha sido uno de los grandes objetivos de 
los profesionales de la salud9. Con este trabajo se pretende dar a conocer 
los resultados de una investigación realizada en una ULE en el centro de 
Francia. El objetivo de este estudio ha sido identificar la relación entre los 
episodios de dolor y las variables sociodemográficas, clínicas y funcionales 
de las 80 personas residentes en una ULE del centro de Francia.
MÉTODO
Participantes
Participan un total de 80 ancianos con trastorno mental (universo/
muestra), residentes en una ULE de un hospital del centro de Francia. 
Se trata de un estudio transversal, descriptivo y correlacional. 
Instrumento para la recogida de datos
Escala Aggir21 para la dependencia/independencia. Los grados de de-
pendencia de la escala Aggir van del 1 al 6, donde 6 es el nivel más 
bajo para la independencia; valoración del estado mental (atención, co-
herencia; comportamiento adecuado, orientación espacial y temporal); 
presencia de enfermedad; número de medicamentos; aparición de dolor 
e implementación de medidas de seguridad.
La variable en estudio es la prevalencia del dolor en los ancianos con 
demencia (incluyendo otros trastornos mentales con deterioro cogniti-
vo), comprobada a través de la evidencia de dolor y de su registro en el 
proceso clínico.
Procedimientos
Los datos fueron recogidos por el personal de enfermería previamente 
instruido. El estudio tuvo lugar en el año 2013 y no se alteraron las 
rutinas diarias de la prestación de cuidados. Así mismo, se respetaron los 
principios éticos que orientan la investigación con personas. 
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Figura 1. Condiciones patológicas previas.



























El tratamiento estadístico es descriptivo y correlacional con modelos 
de análisis categórico22,23.
RESULTADOS
Se trata de una población envejecida donde la mayoría son mujeres 
(76,3%) y viudas (62,5%). La media de edad es de 83,05 años y el 
50% de las personas tiene entre 76 y 90,5 años. A pesar de que el valor 
predictivo del dolor en las personas con más de 80 años sea del 62,5% 
y en las personas con menos de 79 años del 37,5%, las diferencias ob-
servadas no son estadísticamente significativas. Existe una débil relación 
positiva entre el aumento de la edad y del dolor, según el coeficiente 
de correlación biserial que es igual a 0,1158. Solo el 1,3% del dolor es 
atribuible a la edad.
Aunque la mayoría de las personas son viudas, no existen diferencias 
estadísticamente significativas con relación al estado civil, sexo y dolor, 
según el test de independencia condicional de Mantel-Haenszel, sien-
do p = 0,503. Las personas con dolor son mayoritariamente mujeres, 
independientemente de su estado civil, aunque las diferencias no son 
significativas, según el test de χ2 de homogeneidad de las odds ratio de 
Breslow-Day, siendo sig = 0,306.
La prevalencia del dolor en la muestra es del 70%, lo que difiere sig-
nificativamente de aquellos que no tienen dolor, según el test binomial 
(p < 0,001). El valor predictivo del dolor en las mujeres es del 73,8%, 
mientras que en los hombres es del 57,9%. De esta forma, el riesgo de 
dolor es un 27% mayor en las mujeres que en los hombres, aunque las 
diferencias no sean estadísticamente significativas, según el test de χ2 de 
Fisher, donde sig = 0,252. 
La mayoría de las profesiones representadas son las del grupo de ama 
de casa y las menos representadas son las del grupo de agricultores. 
El dolor predomina en las amas de casa, y se presenta conforme a las 
proporciones observadas en las profesiones, seguida de los obreros y en 
menor proporción de los agricultores. No obstante, el dolor se sitúa 
ligeramente por encima de lo esperado en 3,1 de las personas (14-11,9) 
que tuvieron como actividad dominante los servicios, según la medida 
de asociación direccional de Goodman y Kruskal, siendo tau = 0,04 y 
sig = 0,043. 
La gran mayoría de los antecedentes patológicos personales recae so-
bre la hipertensión (22,8%), seguida de la demencia (14%), y en menor 
proporción figuran las afasias y el dolor. Cuando se analizan los antece-
dentes patológicos personales se verifican dos comportamientos con re-
ferencia a episodios de dolor (modelo de regresión logística binaria, test 
Hosmer-and Lemeshow; sig = 0,261): por un lado, las personas que no 
indicaron episodios de dolor sufren accidente vascular cerebral (AVC), 
demencia, depresión, dislipidemia o hipertensión, aunque las diferen-
cias no sean estadísticamente significativas; por otro lado, las personas 
que indicaron episodios de dolor tienen antecedentes de afasias, alcoho-
lismo, cáncer, enfermedades reumáticas, problemas cardíacos, dolores y 
diabetes, aunque solo esta última es estadísticamente significativa. 
Únicamente las personas con antecedentes de diabetes tienen 5,225 
veces más probabilidad de manifestar dolor (p = 0,06) que el resto.
La media de medicamentos consumidos se sitúa entre 5,25 (dolor) y 
11,41 (diabetes), con diferencias estadísticamente significativas en dos 
sentidos: menor consumo de medicamentos en las personas con antece-
dentes de alcoholismo, demencia y dolor, y mayor consumo en los que 
presentan antecedentes de diabetes y depresión.
RELACIÓN ENTRE LOS ANTECEDENTES 
PATOLÓGICOS PERSONALES
Los que tienen antecedentes de hipertensión (44) comparten igualmen-
te, por orden decreciente de importancia, el diagnóstico de demencia 
(17), depresión (13), AVC (12), problemas cardíacos (12), enfermeda-
des reumáticas (11) y diabetes (11). 
La hipertensión comparte en menor proporción los antecedentes de 
dolor, afasias, alcoholismo, cáncer y dislipidemia. 
Según puede observarse en el gráfico Category Web (fig. 2), la distribu-
ción de los antecedentes patológicos relacionados con el dolor tiene lu-
gar con mayor intensidad en las líneas por orden decreciente de grosor.
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En el análisis del estado mental (atención, coherencia del discurso, 
adecuación del comportamiento, orientación espacial y temporal) se 
constata que la mayoría, el 47,5%, presenta atención captable y que 
la atención varía en función de los episodios de dolor. Sin embargo, se 
observa que las personas que tienen atención captable “a veces” y las per-
sonas que tienen atención “preservada” presentan respectivamente 2,4 y 
2,2 veces más dolor que las personas cuya atención no se consigue cap-
tar. No obstante, estas diferencias no son estadísticamente significativas. 
La mayoría de las personas no tiene un discurso coherente (47,5%), 
aunque se observa que las que tienen coherencia en el discurso “a veces” 
y las que tienen siempre coherencia en el discurso presentan respetiva-
mente 1,5 y 1,4 veces más dolor que las que no la tienen; sin embargo, 
las diferencias no son significativas.
La mayoría de las personas no presenta un comportamiento adecua-
do, aunque se observa que las personas que tienen comportamiento ade-
cuado “a veces” y las que tienen comportamiento adecuado “siempre” 
presentan, respetivamente, 1,8 y 1,2 veces más episodios de dolor que 
las que tienen un comportamiento “inadecuado”. Sin embargo, no se 
diferencian significativamente entre ellas.
Con respecto a la orientación espacial, la mayoría (52%) no posee 
orientación, aunque se observa que las que tienen “siempre” orientación 
espacial sufren 1,6 veces más episodios de dolor que las que no tienen 
orientación, aunque las diferencias no son significativas. 
Lo mismo sucede con la variable orientación temporal, en la que la 
mayoría (53,8%) no posee dicha orientación, aunque se observa que los 
que tienen orientación “a veces” y “siempre” presentan respectivamente 
1,8 y 1,6 veces más episodios de dolor que las que no poseen orientación 
temporal, aunque las diferencias no son estadísticamente significativas. 
Por lo tanto, por lo que respecta al estado mental, se observa que la 
orientación preservada, la coherencia del discurso y el comportamiento 
adecuado en cuanto a la orientación espacial y temporal están más aso-
ciados a los episodios de dolor que los opuestos.
En cuanto a las enfermedades psicológicas, psiquiátricas y neurológi-
cas que estas personas padecen, se comprueba que la mayoría no posee 
ninguna enfermedad psicológica ni psiquiátrica (82,5%), aunque en los 
registros clínicos figura una incidencia del 17,5%; sin embargo, son va-
lores insignificantes para el dolor. Existen otras enfermedades, aunque 
con baja prevalencia, entre las que destacan las cardiovasculares y las 
metabólicas; no obstante, únicamente la diabetes presenta diferencias 
significativas con relación al dolor (p < 0,001). 
En lo referente a la funcionalidad, las ocho variables que componen 
la escala Aggir pueden resumirse claramente en un único índice que 
explica el 71,6% de la información de dichas variables. Y las diferencias 
encontradas no varían significativamente con el dolor.
Respecto a los utensilios, se constata que la mayoría (80%) no se sirve 
los alimentos de la bandeja, y presentan un riesgo de no manifestar dolor 
1,061 veces superior al de los que son capaces de hacerlo, independien-
temente del sexo. Lo mismo sucede con las variables relacionadas con 
ordenar la casa, ir a la compra, gestionar el dinero, utilizar transportes y 
con las medidas de seguridad en la silla o cama, con un riesgo semejante 
de no manifestar dolor, sin presentar diferencias significativas entre ellas. 
Discusión 
Este trabajo presenta una población institucionalizada envejecida, pre-
dominantemente de sexo femenino y con dolor. La mayor longevidad 
induce a la morbilidad, coexistiendo pluripatología en los residentes. El 
dolor es uno de los síntomas descritos con mayor frecuencia en ancianos 
con demencia, con tasas de prevalencia que varían del 12% al 83%. La 
prevalencia del dolor en esta investigación es del 70%, cifra que coincide 
con las de otros estudios en los que figuran valores entre el 45% y el 
80%1-4. Las diferencias de género en relación con las manifestaciones de 
dolor coinciden con las de otros autores24. El dolor está asociado a tras-
tornos del humor, y muchas veces da lugar a depresión y/o ansiedad25. 
Los residentes prescriben medicamentos diariamente y no se utilizan 
alternativas a los fármacos en esta unidad26. La mayoría de las antiguas 
profesiones representadas no presentan ninguna asociación con episo-
dios de dolor, lo que coincide con otros autores que tampoco identifican 
ninguna asociación entre las profesiones y el dolor24. 
Está presente la pluripatología y la fragilidad, al igual que en otros 
estudios13. Verificamos en esta investigación que los que presentan ante-
cedentes de hipertensión comparten, igualmente, por orden decreciente 
de importancia, el diagnóstico de demencia, depresión, ACV, problemas 
cardíacos, enfermedades reumáticas y diabetes. Según la mayoría de los 
autores27, la hipertensión sufre un aumento de prevalencia con la edad y 
está relacionada con otras comorbilidades, concretamente con algunos 
cambios estructurales y con una mayor rigidez y envejecimiento de ór-
ganos y sistemas27, lo que coincide con los datos encontrados en la ULE. 
Únicamente las personas con antecedentes de diabetes presentan 5,225 
veces mayor probabilidad de manifestar dolor que el resto. Este dolor es 
conocido como dolor neuropático, y consiste en un dolor complejo y 
multifocal grave que aumenta a lo largo del tiempo10. Las personas insti-
tucionalizadas están frecuentemente polimedicadas13. En este estudio, la 
media de medicamentos consumidos se sitúa entre 5,25 (dolor) y 11,41 
(diabetes). Dicho valor también ha sido referido por otros autores (8,8), 
que añaden que el tipo de medicación, psicotrópicos, cardiotónicos y 
analgésicos están asociados a caídas28, por lo que esta puede ser una de 
las protagonistas de los episodios de dolor de las personas instituciona-
lizadas. 
Los resultados relativos al estado mental coinciden con lo referido por 
otros autores en cuanto a que las personas que padecen demencia ma-
nifiestan menos dolor9. De esta forma, en relación con el estado mental 
se observa que la orientación preservada, la coherencia del discurso y el 
comportamiento adecuado en cuanto a la orientación espacial y tem-
poral están más asociados al riesgo de presentar dolor que los opuestos, 
y se manifiestan sobre todo en los que están menos deteriorados desde 
el punto de vista cognitivo. Esto es debido al problema de la descodi-
ficación interna y subjetiva de la sensación de dolor deficitaria en los 
procesos demenciales, también referido por otros autores12. 
La mayoría de las personas no presenta un comportamiento adecuado 
y no manifiesta dolor. Algunos autores lo denominan necesidades po-
tencialmente no satisfechas5. Normalmente, la alteración de estos com-
portamientos es interpretada como síntoma de demencia y tratada con 
psicotrópicos, y por lo tanto, el dolor está infratratado e infravalorado5,25 
tanto en los aspectos farmacológicos como en las medidas de confort15,16. 
Otros autores proponen el uso de protocolos para el tratamiento del 
dolor29 y alertan del peligro de sobredosis de analgésicos en los ancia-
nos, debido a infravalorción en cuanto a la existencia de dolor, ya que 
se receta el analgésico pero no se realiza una valoración permanente26. 
Por lo que respecta a las enfermedades psicológicas y psiquiátricas, no 
se han encontrado valores significativos en el estudio, aunque muchos 
autores refieren mayor presencia de dolor en las personas que presentan 
estas patologías14,26,29,30. En cuanto a la funcionalidad, el compromiso es 
elevado, pero la asociación con el dolor no es significativa. 
CONCLUSIÓN 
Los residentes de las ULE presentan un elevado nivel de dolor. La 
vulnerabilidad, fragilidad, morbilidad y polimedicación relaciona-
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das con los ancianos que presentan deterioro cognitivo son factores 
que revelan la necesidad de que los cuidadores formales y no forma-
les aprendan a reconocer otras expresiones de dolor además de las 
verbalizadas y a llevar a cabo otro tipo de actuaciones no farmaco-
lógicas que, junto con la analgesia, proporcionen mejor calidad vida 
a los ancianos que residen en instituciones. Asimismo, controlar el 
dolor y realizar protocolos de valoración y tratamiento es de suma 
importancia.
LIMITACIONES DEL ESTUDIO
En primer lugar, consideramos que conocer la tasa de consumo de anal-
gésicos y psicotrópicos sería importante para saber qué tipo de fármaco 
es el más consumido en una ULE. 
En segundo lugar, no hacer referencia al tipo de dolor, es decir, si se 
trata de un dolor agudo o crónico, también nos ha parecido un factor 
limitante del estudio 
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